Health Department and
Community Health Center

A\I I/L La k e Tony Beltran, MBA

Executive Director

Immunization Program
2303 Dodge Avenue
Waukegan, lllinois 60085

.. . . Phone: 847-377-8470
Consentimiento escrito para el tratamiento de menores Fax: 847-984-5671
Yo, , padre de , le concedo a
(Nombre del padre) (Nombre del nifio)

la autoridad para dar consentimiento a la administracion de vacunas

(Nombre del guardidn temporal)

En el Departamento de Salud del Condado de Lake Programa de Vacunas.

La autoridad temporal es por siguientes dia (s) de servicio:

Fecha de servicio (s)

Este permiso temporal expira un afio del dia de autorizacién, a menos que el padre o guardian provea

una fecha mds corta. El padre o guardidn puede revocar el permiso por escrito en cualquier momento.

Nombre del nifio Fecha de Nacimiento
Nombre del padre o guardian Relacién con el nifio
Direccién Numero de teléfono
Nombre del guardian temporal Relacién con el nifio
Direccién del guardian temporal Numero de teléfono

El guardian temporario tiene el consentimiento de autorizar todas las vacunas recomendadas excepto

(Liste las excepciones aqui)

Imprima el nombre del padre o guardian Firma del padre o guardian Fecha



